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Introduccion

La fusion de la primera articulacion tar-
sometatarsiana (TMT) es un procedi-
miento ampliamente utilizado para el
tratamiento del hallux valgus moderado
y severo junto con una patologia de la
primera articulacion tarsometatarsianal.
Se estd estudiando la inestabilidad cons-
titucional o la degenerativa de la primera
articulacion tarsometatarsiana como una
de las causas importantes de aparicion de
un hallux valgus'2. En comparacion con
los procedimientos distales, los procedi-
mientos realizados hasta la fecha tienen
en comun una tasa de seudoartrosis de
hasta el 20%!%!115, asi como complicacio-
nes de cicatrizacion postoperatorias””:1°,
Se han desarrollado diferentes procedi-
mientos de osteosintesis para mejorar la
estabilidad primaria del procedimiento,
incluyendo el fijador externo y las placas
de 4ngulo fijo!%2!. El presente articulo
describe por primera vez el procedimien-
to de osteosintesis plantar con implantes
de dngulo fijo.

Principios quirtirgicos y objetivos

La placa plantar presenta varias venta-
jas en la fusién de la primera articula-
cion del tarsometatarsiano, una de las
cuales es su biomecanica optimizada.
En la region plantar se origina un
mecanismo de bandas de tension, que
bajo carga provoca la compresion de la
artrodesis. Ademas, la placa esta recu-
bierta completamente por el musculo
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abductor del dedo gordo, por lo que se
reducen las complicaciones postope-
ratorias en la cicatrizacion de la herida
y en la mayoria de los casos se evita la
extraccion del metal.

Ventajas

= Optima configuracién biomecénica
de la artrodesis a través de un meca-
nismo de bandas de tension.

== Ello permite un aumento mas rapido
de la capacidad de carga.

== Menor tiempo de prevencién de
trombosis gracias al aumento mas
rapido de una suficiente carga par-
cial del pie.

== Buen recubrimiento de la placa por
el musculo abductor del dedo gordo.

== Correccion precisa también del
angulo intermetatarsiano medio y
grande.

== Buena posibilidad de combinacién
con intervenciones distales como
la osteotomia de Reverdin-Laird-
Green o de Akin para la correccion
del dngulo articular.

== Alta estabilidad primaria sin pérdida
de correccidn en el uso de implantes
modernos de dngulo fijo.

== Mayor estabilidad primaria y
menor tasa de pseudoartrodesis en
comparacion con placas dorsales y
mediales y en comparacion con la
osteosintesis con tornillos.

== Menor riesgo de sufrir un levanta-
miento iatrogénico del primer hueso
metatarsiano.

Desventajas

== El acortamiento discreto del primer
hueso metatarsiano puede provocar
una reduccion de la fuerza del
musculo abductor del dedo gordo.

== Riesgo de desarrollar metatarsalgias
de transferencia.

== Coste del implante.

Indicaciones

= Hallux valgus en articulaciones del
primer tarsometatarsiano inestables
o con deformacién degenerativa.

== Artrosis aislada en la articulacién
del primer tarsometatarsiano.

== Hipermovilidad y/o inestabilidad
radioldgica de la articulacion del
primer tarsometatarsiano.

Contraindicaciones

== Primer metatarsiano corto (aqui
en caso especial, si fuera necesario,

interposicion de un trasplante 6seo).
== Deformaciones degenerativas graves

en la primera articulacion metatar-
sofalangica del dedo gordo.
== Graves trastornos de la circulacion
periférica.
Mal estado de la piel.
Infeccion local.

Informacion al paciente

== Calzado quirurgico de suela rigida
durante seis-ocho semanas; a con-
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tinuacion, calzado de confeccion
ancho y blando hasta que la tenden-
cia a la hinchazén haya desaparecido
completamente.

Carga postoperatoria segiin moles-
tias.

En casos poco frecuentes (< 5%),
extraccion del metal.

Recidiva de la deformacion, riesgo
de recidiva por debajo del 5%2.
Hipercorreccion, hallux varus.
Molestias de movilidad en la prime-
ra articulacién metatarsofaldngica
del dedo gordo.

Debilidad del flexor corto del dedo
gordo.

Metatarsalgias de transferencia.
Consolidacién 6sea retardada, seu-
doartrosis con la necesidad de una
revision quirtrgica?.

Rotura de placa y/o tornillos.
Intolerancia al material.

Tendencia a la hinchazon durante
varios meses.

Complicaciones en la cicatrizacion,
de la sensibilidad y/o de la circula-
cién sanguinea, que pueden provo-
car la pérdida del dedo.
Compresion o adhesion postope-
ratoria del tendén flexor largo, del
tendon extensor y del tendén abduc-
tor del dedo gordo.

Por regla general, es posible que sea
necesario seguir usando calzado
quirurgico ancho y blando después
de seis-ocho semanas. Puede ser
necesario el uso de plantillas.
Incapacidad laboral: normalmente
es posible realizar actividades en
posicién sentada después de dos
semanas, y actividades de pie des-
pués de ocho-diez semanas. En tra-
bajos de gran esfuerzo fisico, podria
ser necesario utilizar zapatos de
seguridad hasta doce semanas.
Evitar conducir hasta que el hueso se
haya consolidado de forma estable

(excepcion cirugfa en el pie izquier-
do para vehiculos automaticos).
== Riesgos operatorios generales.

Preparacion de la intervencion

== Radiografia del pie (en carga) en
proyeccion dorsoplantar, oblicua y
lateral.

== Valoracion del angulo del primer
intermetatarsiano, del angulo del
hallux valgus, del angulo distal de
la articulacion metatarsiana («distal
metatarsal anticular angle», DMAA)
y del angulo articular metatarsia-
no proximal («proximal phalaneal
articular angle», PPAA; B fig. 1).
Posiblemente se deberd combinar la
artrodesis de la primera articulacion
tarsometatarsiana con otras inter-
venciones distales para la correccion
del angulo articular (por ejemplo,
osteotomia retrocapital o osteotomia
de la falange proximal).

== Documentacion de la circulacién
sanguinea del pie (pulso de la arteria
tibial posterior y de la arteria dorsal
del pie, en caso necesario sonografia
doppler, tiempo de recapilarizacion).

== Documentacién de la sensibilidad.

== Preparacion general de la interven-
cion con afeitado hasta la mitad de
la pantorrilla.

Instrumental

== Instrumental para el pie.

== Tornillos canulados de 3,5 hasta
4,5 mm.

== Sistema de placas de angulo fijo.

== Amplificador de iméagenes.

Anestesia y posicion del paciente
== Anestesia por inhalacién, méscara

laringea, anestesia por infiltracién
espinal. En el bloque del pie se admi-
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Fig. 1 A Radiografia dorso plantar en carga con
calco preoperatorio.

nistran 30-40 ml de Ropivacaine
(Naropin”) en la zona proximal del
tobillo con el nervio peroneo super-
ficial, el nervio peroneo profundo,
el nervio sural, el nervio Safeno, asi
como el nervio tibial posterior.
Vaciado venoso (350 mmHg o
40-100 mmHg por encima de la
presion arterial sistolica) en el muslo
en caso de anestesia por infiltraciéon
espinal; en caso de anestesia por
infiltracién normal, se realizara por
encima de la articulacion del tobillo
(300 mmHg), lo mismo en el bloque
del pie.

Posicién decubito supino, ligera
flexién de rodillas sobre estera de
espuma de plastico.

Colchoneta de proteccion radio-
légica para el paciente a partir del
centro de la pantorrilla hacia la zona
proximal.
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(@ Figs.2-10).
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Fig. 2 A Marcar la incision medial sobre la piel por encima de la primera ar-
ticulacién metatarsofalangica a lo largo del borde superior del musculo ab-
ductor del dedo gordo hasta 2 cm proximal de la primera articulacién tarso-  Fig, 3 A Separar los tramos de tendén del musculo tibial anterior que trans-
metatarsiana. curren hacia la base del primer metatarsiano. El tramo principal del tendén
se insiere en el hueso cuneiforme medial y deberia dejarse. La liberacién y
apertura de la cdpsula articular medial en la primera articulacién metatarso-
falangica se realiza habitualmente en forma de L o de V con exposicion de la
seudoexostosis. Mediante la artrodesis de la primera articulacion tarsome-
tatarsiana se puede obtener una correccién del angulo intermetatarsiano
de 10° e incluso mayor. Por tanto, es conveniente realizar la reseccién de la
~— seudoexostosis después de la correccion del angulo intermetatarsiano, para
evitar tener que realizar una resecciéon demasiado generosa de la exostosis.

Os Metatarsalis |

Fig. 4 A Entre hueso y musculo abductor del dedo gordo se encuentra una
capa de tejido conjuntivo, que permite la separacion imprecisa de las es-
tructuras plantares de la cdpsula de la primera articulacion tarsometatarsia-
na. La exposicion del tramo plantar de la articulacion permite la colocacién
posterior de la placa plantar.
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. . =
Sierra oscilante

Fig. 5 A Apertura de la cdpsula medial de la primera articulacién tarsometa-
tarsiana. Sila situacion anatdémica no esta clara, identificar la primera articu-
lacién tarsometatarsiana con una aguja hipodérmica y controlar mediante
amplificador de imagenes. A continuacidn, realizar una resecciéon econémi-
ca de las superficies articulares y extraer la cufia lateral con la sierra oscilan-
te en funcion de la correccion que se quiera realizar. Se han publicado tam-
bién algunos procedimientos quirdrgicos en los que se elimina Unicamen-
te el cartilago de la primera articulacion tarsometatarsiana y a continuacion
se taladra la Iamina subcondral del hueso y/o se realiza un procedimiento
artroscopico®'2, Las partes blandas se pueden proteger con seguridad me-
diante dos pequefas palancas Hohmann. Se recomienda realizar el primer
corte con sierra con un dngulo de 90° respecto al eje del primer metatarsia-
no. A continuacién, el primer metatarsiano se colocara en la posicion desea-
da por reposicion manual y, en caso necesario, se fijara con alambre de Kirs-
chner en el sequndo metatarsiano. Con ayuda del amplificador de imégenes
se puede verificar el resultado de la reposicion. El sequndo corte con la sie-
rra se realizard paralelamente a la superficie de reseccion en el hueso cunei-
forme, lo que permitira la definicién de la cufa lateral. Si se desea un alar-
gamiento de la primera proyeccion, entonces la correccién se puede reali-
zar mediante la interposicion de un injerto de cresta iliaca tricortical en el
primer tarsometatarsiano. Sin embargo, en el caso de deformaciones dege-
nerativas en la articulacién metatarsofalangica, el alargamineto del primer
metatarsiano puede provocar una limitacion de la movilidad, de manera
que en caso de que exista un desequilibrio entre la longitud del primer hue-
so metatarsiano y el segundo a cuarto hueso metatarsiano se podria plan-
tear, por ejemplo, la realizacion de una osteotomia de acortamiento segun
técnica de Weil.
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Cufa 6sea ~
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Fig. 6 A Las particulas 6seas que se tienen que resecar se extraen con el dis-
positivo Luer. Es posible que algunas se tengan que extraer con precision de
la zona plantar de la cdpsula articular. La retraccién de la artrodesis se rea-
lizara con un pequeiio retractor para osteotomia, a fin de asegurar que to-
das las particulas dseas han sido completamente extraidas y no representan
ninglin obstaculo para la reposicion.

Os metatarsalis |

Sesamoiodeo fibrular

Fig. 7 A Si después de la reseccion de la primera articulacién tarsometatar-
siana nos encontramos ante una situacion de complejo sesamoideo descen-
trado, podremos movilizar el complejo sesamoideo mediante una incision
longitudinal de la cdpsula articular en el borde superior del hueso sesamoi-
deo fibular3. De este modo se hace visible el musculo abductor del dedo
gordo situado por debajo y se separara hasta que el dedo gordo se pueda
posicionar en varo con un angulo de 20° sin necesidad de aplicar demasiada
fuerza20. Se deberia evitar separar completamente todos los ligamentos la-
terales, ya que, de lo contrario, existe el riesgo de una hipercorreccion.
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Fig. 8 A Posteriormente, reposicién de la artrodesis. Los huesos corticales se
unen directamente entre si, por lo que en la zona dorsal se forma un esca-
16n que se extrae con el dispositivo Luer. Estabilizacion temporal de la artro-
desis mediante un alambre de Kirschner, que se introduce por la region dor-
sal y penetra a través del primer metatarsiano hasta la region plantar en el
hueso cuneiforme. La zona de entrada del alambre de Kirschner se encuen-
tra aproximadamente 3 cm en direccién distal de la artrodesis. A continua-
cioén, control mediante conversor de imagenes de la reposicion del primer
metatarsiano y de la posicién del alambre de Kirschner en proyeccién dor-
so-plantar y en supinacion de 45°. La punta del alambre de Kirschner de-
beria perforar la sustancia cortical del hueso cuneiforme en la zona medial
plantar de la superficie articular con respecto al hueso navicular, y unir entre
si la sustancia cortical del hueso cuneiforme en la zona medial y el hueso del
primer metatarsiano en la zona plantar. Si el control realizado mediante el
conversor de imagenes es satisfactorio, perforar sobre el alambre de Kirsch-
ner, fresar la cavidad de la cabeza, medir la longitud e introducir un tornillo

de traccién canulado de 3,5 mm con rosca distal y reposicionar manualmen-

te la primera articulacién tarsometatarsiana.

Capsula articular medial
— dela articulaciéon MP

__Placa de neutralizacién plantar

— M. tibialis ant.

Placa de
neutralizacion

Fig. 9 A Controlar de nuevo la posicion y situacion del tornillo de traccion
con el conversor de imagenes. A continuacion, modelar una placa de neu-
tralizacion de angulo fijo. En la zona plantar a la primera articulacion tarso-
metatarsiana se encuentra una superficie plana, sobre la que se puede posi-
cionar la placa. Se van ocupando uno tras otro los agujeros roscados. Por Ul-
timo, se controla la posicién del material para la osteosintesis con el conver-
tidor de imagenes. A continuacion, realizar una reseccion econémica de la
seudoextosis, dado que ahora se puede evaluar facilmente la dimension

de la reseccion necesaria.

Fig. 10 < Con reposicién del complejo sesamoideo, cerrar la capsula arti-
cular medial en la articulacién del dedo gordo. Para ello, el dedo gordo se
mantiene en una posicion neutral. Se debera evitar cerrar la capsula articu-
lar de modo demasiado constrictivo. Verificar la movilidad de la articulacién,
que deberia ser posible a un nivel de extension dorsal/flexion plantar de 60-
0-40°. A continuacion, cierre de las partes blandas mediales. Las fibras suel-
tas del musculo tibial anterior se pueden coser junto con el periostio. En ca-
S0 necesario, la artrodesis del primer metatarsiano se puede combinar con
una osteotomia de Akin o con una osteotomia distal metatarsiana para la
correccion del angulo articular metatarsiano distal.
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Casos particulares

(B Figs. 11y 12).

Fig. 11 A El hueso cuneiforme medial se deforma algunas veces forman-
do un édngulo agudo hacia la zona plantar. Ello puede provocar un desplaza-
miento de la placa, con lo cual puede no estar totalmente apoyada sobre el
hueso. No obstante, con la aplicacién de un implante de angulo fijo como si
fuera una fijacion interna se puede obtener una alta estabilidad primaria.

Placa
excesivamente —
medializada

Fig. 12 A Se deberd evitar que la placa sobresalga en la zona medial. Ello
puede provocar irritaciones en el calzado y hacer necesaria una posterior
extraccion del metal, no prevista en caso normal.
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M. Walther - P. Simons - K. Nass - A. Roser

La artrodesis de la primera articulacion tarsometatarsiana
con una osteosintesis por bandas de tension en la region plantar

Resumen

Objetivo. Tratamiento del hallux valgus con
patologia simultdnea de la primera articula-
cién tarsometatarsiana mediante una artro-
desis con posicion plantar de placas con una
biomecanica optimizada. El musculo abduc-
tor del dedo gordo cubre el material de
osteosintesis y este no llega a tocar directa-
mente la piel.

Indicaciones. Inestabilidad y artrosis de la
primera articulacién del tarsometatarsiano,
asi como graves deformaciones de hallux val-
gus.

Contraindicaciones. Primer metatarsia-

no corto.

Técnica quirtrgica. Reseccién econdmica de
la primera articulacion del tarsometatarsia-
no. Osteosintesis con un tornillo de compre-
sion, asi como con una placa de dngulo fijo en
la region plantar. Intervencion de partes blan-
das y reseccion de la exostosis en la articula-
cién metatarsofalangica

Tratamiento postoperatorio. Calzado
postoperatorio de suela completa durante

seis semanas, apoyo en la zona libre de dolor.
Movilizacién de la primera articulacién meta-
tarsofalangica una vez asegurada la cicatri-
zacion correcta de la herida. Carga completa
con calzado de confeccion después de seis-
ocho semanas con callo asegurado por con-
trol radioldgico. La practica de deporte con
alta carga del pie es posible después de doce
semanas. Uso de plantillas sélo en caso de
molestias residuales o de patologias asocia-
das.

Resultados. En setentay dos pacientes se
pudo observar una tasa significativamente
baja de seudoartrosis y problemas de tejidos
blandos en comparacién con la posicién

de placas dorsal y medial.

Palabras clave

Hallux valgus. Artrodesis. Procedimiento
Lapidus. Articulacién tarsometatarsiana.
Placa de angulo fijo.
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Tratamiento postoperatorio

== Calzado postoperatorio de suela
completa durante seis semanas con
carga en funcion a las molestias
(B fig. 13). Indicaciones del pacien-
te sobre la carga del taldn.

== Control radioldgico en cuatro niveles
(dorso-plantar, lateral, a 45° medial
y lateral) seis semanas después de la
intervencién (B fig. 14). Si el callo
todavia no es suficiente, se prolongara
durante dos semanas mas la movili-
zacién con calzado postoperatorio y
posteriormente se realizard un nuevo
control radiolégico.

Errores, riesgos y complicaciones

== Reseccion demasiado amplia de la
exostosis: existe la posibilidad de
realizar una correccion mediante
una osteotomia retrocapital inver-
sa con la que se pueden cubrir los
huesos sesamoideos mediante un
desplazamiento medial de la cabeza
del primer metatarsiano.

== Infeccién profunda de la herida:
extraer los hilos, tomar muestras de
la herida y efectuar un tratamiento
con antibidticos después del desbri-
damiento quirurgico.

== Deformacién en varus intraoperato-
ria del dedo gordo: en caso de hiper-
correccion del dangulo intermetatar-
siano, extraer el tornillo de traccion
y corregir los niveles de reseccion.
Si la liberacion lateral es demasiado
amplia, se puede imbricar la cdpsula
articular lateral con un hilo no reab-
sorbible. El cierre de la capsula arti-
cular medial también se realizara sin
tension. En el caso extraordinario de
deformacion de la falange proximal
del dedo gordo, se corregira el eje
mediante una osteotomia de Akin
reversa.

== Seudoartrosis: Si en el plazo de seis
meses no se produce la regeneracion
Osea, esta indicada la realizacion de
una revisién quirargica. En caso
de que no sea posible una evalua-
cion segura de la artrosis con las
radiografias normales en cuatro
niveles, la consolidacién se podra
analizar de forma segura con ayuda



de una tomografia axial compute-
rizada (TAC) (B fig. 15). Después
de limpiar el foco de seudoartrosis y
aplicar tejido esponjoso de la cresta
iliaca, se realizara una reosteosinte-
sis con una placa de angulo fijo. El
tratamiento postoperatorio después
de la seudoartrosis comprende una
fase de seis semanas de descarga con
inmovilizacion. A continuacidn, se
aumentara la carga segun el control
radiolégico. En total, la seudoartro-
sis es una complicacion poco fre-
cuente de la artrodesis de la primera
articulacion tarsometatarsiana con
osteosintesis plantar.

Recidiva de hallux valgus: en caso
de una recidiva se deberia realizar
un analisis exhaustivo de las causas.
Si la recidiva tiene lugar debido a
una correccion primaria insufi-
ciente, una nueva realizacion de

un procedimiento proximal podra
conseguir la posicion adecuada del
primer metatarsiano. En caso de
que la causa sea debida a un angulo
articular metatarsiano desplazado
en direcciéon medial, la correccion se
realizara mediante una osteotomia
retrocapital con reorientacion de la
superficie articular (por ejemplo,
procedimiento Reverdin-Green-
Laird®). En el caso de un hallux
valgus interfalangico, se indica una
osteotomia de Akin adicional.
Metatarsalgia de transferencia: el
acortamiento del primer metatarsia-
no puede comportar complicaciones
como metatarsalgias de transferen-
cia. Con la plantarizacion del primer
metatarsiano se puede conseguir,

en la mayoria de los casos, una dis-
tribucion normal de carga plantar.
En comparacién con otros procedi-
mientos de osteosintesis,

gracias a la osteosintesis plantar

con bandas de tension se produce
con menor frecuencia una pérdida
de correccion por la desviacion dor-
sal del primer metatarsiano. En estu-
dios retrospectivos se registra un 4%
de metatarsalgias por transferenciaZ.
El tratamiento conservador prevé el
uso de una plantilla almohadillada
para el primer metatarsiano y de
plantillas para el segundo a cuarto
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Fig. 13 A Calzado postoperatorio con suela ri-
gida

Fig. 15 A Pseudoartrosis de la articulacién
Radiografia postoperatoria. Proyecciones dor-
so-plantary lateral. Placa plantar. Radiogra-

fia postoperatoria. Proyecciones dorso-plan-
tary lateral. Placa plantar. TMT-1 en TC, con pla-
ca dorsal.

Fig. 14 A Radiografia postoperatoria. Proyecciones dorso-plantar y lateral. Placa plantar.

metatarsiano. En caso de persistir
las molestias, se puede realizar una
osteotomia de acortamiento del
metatarsiano afectado.

Resultados

En un estudio inicial prospectivo com-
parativo se operaron consecutivamente
a veinte pacientes y se les colocé una
placa dorsal o una placa plantar para la
fusién con la primera articulacién tar-
sometatarsiana. Se compararon los efec-
tos indeseados en ambos grupos, que se
definieron como complicaciones en la
cicatrizacion, seudoartrosis y necesidad
de extraccion del metal. En el grupo con
la placa dorsal se observé un caso con
complicaciones en la cicatrizacion de la
herida y dos seudoartrosis; la necesidad
de extraccion del metal fue necesaria
en tres pacientes. En el grupo con placa
plantar no se dio ningun caso de compli-
caciones en la cicatrizacién ni tampoco
ninguna seudoartrosis; la extraccion del
metal fue necesaria en un paciente. La
comparacion entre los dos grupos con
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la prueba %? mostré que con la coloca-
cion de placas plantares existe un riesgo
significativamente menor (p > 0,05) de
aparicion de efectos indeseados.

Los autores han realizado hasta la
fecha el seguimiento prospectivo a lo
largo de mas de un afio de 72 pacientes
con osteosintesis plantar con placa. En
todos los casos, el dngulo intermeta-
tarsiano se redujo 11° de media, lo que
supuso valores fisiologicos de 7,2° (ran-
go: 2-12°) (prueba t, p > 0,05). La fusion
de la primera articulacion tarsometatar-
siana comportdé un ligero acortamien-
to de la primera proyeccion (media de
3,7 mm), que fue compensada mediante
una plantarizacion de 3,4 mm de media.
Entre los pacientes con placa plantar fue
necesaria una extraccion del metal por
prominencia medial de la placa. En los
casos restantes se mantuvo el material de
la osteosintesis. La escala de valoracion
funcional de la American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society (AOFAS®)
para el antepié aumento del 55,2 preo-
peratorio (rango: 19-85) al 88,5 (rango:
47-100; prueba t, p > 0,05) y, por tanto,



se encuentra dentro del marco de los
otros procedimientos.

Existen pocos estudios prospecti-
vos sobre la artrodesis de la primera
articulaciéon  tarsometatarsianal>*%!18,
Coetzee et al? refieren los casos de 104
pacientes con una fusion primaria de la
primera articulacién tarsometatarsiana
mediante la técnica de tornillos clasica
con un angulo de hallux valgus de mas
de 30° y un angulo intermetatarsiano
de mas de 14°. La escala AOFAS para
hallux valgus® mejoré de 52 puntos en
estadio preoperatorio a 87 puntos en un
seguimiento realizado durante 3,7 afos.
La tasa de seudoartrosis era del 7%, la
tasa de recidiva del 5% y en el 4% de
los casos se observaron metatarsalgias
de transferencia. El 4% de los pacien-
tes tuvo problemas de cicatrizacién o
de formacién de neuromas. Patel et al'?
refirieron en un andlisis retrospectivo
realizado con 227 pacientes una tasa de
seudoartrosis del 5,3%. En los casos en
los que se produjo una seudoartrosis,
en el 82% de los pacientes se alcanzo
una consolidacién con interposicion de
injerto 0seo®.

Conclusion

Mediante el posicionamiento plantar del
material de osteosintesis se mantienen
las buenas posibilidades de correccion
de la fusién de la primera articulacion
tarsometatarsiana; la tasa de incidencias

no deseadas se pudo reducir de modo
significativo.
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